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Sammendrag 
I oppgaven belyser jeg og besvarer problemstillingen ”Kan musikk redusere agitert atferd hos 
personer med diagnosen demens i sykehjem?”  Oppgaven er en litteraturstudie. I innledningen 
forteller jeg litt om bakgrunnen for at jeg valgte å skrive om dette emnet. Metodedelen tar for 
seg litteraturstudie som metode, og jeg forklarer hvordan jeg har gått frem for å besvare 
problemstillingen.  
 
I teoridelen viser jeg til litteratur og artikler om temaet. Teorien viser at personell, 
medbeboere, pårørende og pasienten selv står overfor utfordringer ved agitert oppførsel som 
følge av demenssykdommen. Det er ulike typer agitasjon og ulike årsaker til denne.  
 
Medisinering av personer med demens er vanskelig. En årsak er at medisiner brukt for å 
dempe agitasjon reduserer nivået av stoffer i hjernen de allerede har for lite av. Ikke-
medikamentell behandling er derfor av interesse. Musikk er ett alternativ. Teoridelen 
beskriver forskningsstudier som viser at musikk kan redusere agitasjon hos personer med 
demens. Individualisert musikk har best effekt på agitasjon. Å innhente musikkpreferanser er 
derfor viktig. Nerveforbindelsene i hjernen gjør at vi kan huske melodier. Musikk kan hjelpe 
til med å fremkalle minner, bedre hukommelsen i øyeblikket og redusere agitert atferd. 
Sammenlignet med for eksempel lesing har musikk best effekt.  
 
Musikk har effekt på fysiologiske faktorer som blant annet blodtrykk og puls. Ulik 
musikktype har ulik effekt på fysiologiske faktorer. Forskningsstudier viser at musikk har 
effekt på chromogranin A (CgA), en psykologisk stressindikator i spytt. Studier viser også økt 
melatoninnivå etter musikkterapi. 
 
I drøftingsdelen belyses teorien nærmere, og jeg ser på hvilke konsekvenser forhold beskrevet 
i teorien har for praksis. Egen og andres erfaring med bruk av musikk ved agitert atferd hos 
personer med demens tas med for å eksemplifisere.  
 
Konklusjonen på problemstillingen er at musikk kan redusere agitert atferd hos personer med 
diagnosen demens i sykehjem. Men metodekritikk gjør at forskerne vegrer seg for å anbefale 
tiltaket.  
 4 
 
 
 
 
Innholdsfortegnelse 
 
 
 
1.0 Innledning         s. 5 
 
2.0 Metode         s. 7 
 
3.0 Teori          s. 8 
 
3.1 Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens (APSD)  s. 8 
 
3.2 Virkning av musikk og musikkterapi      s. 10 
 
3.3 Individualisert musikk       s. 12 
 
4.0 Drøfting         s. 18 
 
5.0 Konklusjon         s. 29 
 
6.0 Litteraturliste         s. 30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5 
   
1.0 Innledning 
Bakgrunnen for at jeg velger å fordype meg i dette temaet er at jeg finner arbeidet med 
demente interessant. Jeg arbeider på et sykehjem, og gruppen personer med diagnosen 
demens er økende. Jeg har også interesse for musikk og kan håndtere ulike instrumenter.  
For et par år siden deltok jeg på et seminar der ett av temaene var demens og musikk. Blant 
foredragsholderne var musikkterapeut Solgunn Knardal fra Bergen Røde Kors sykehjem. Hun 
fortalte og viste film og bilder fra sitt arbeid på Bergen Røde Kors sykehjem. Det var 
spennende og imponerende hva hun klarte å få til, både i sitt arbeid med grupper og 
musikkterapi en til en.  
 
En annen foredragsholder var overlege og nevrologisk musikkterapeut Audun Myskja. 
Han viste film om kontakten han oppnådde med en dement dame som ikke hadde språk. 
Kontakten oppnådde han ved å synge samme sang igjen og igjen. Tilslutt synger de to sangen 
sammen. Det var sterkt å være vitne til dette.  
 
Hensikten med fordypningsoppgaven er å øke min kunnskap om temaet personer med demens 
og bruk av musikk til denne gruppen ved utagerende atferd. Den økte kunnskapen ønsker jeg 
å kunne nytte i mitt arbeid på sykehjemmet.  
 
Presentasjon av problemstilling : ”Kan musikk redusere agitert atferd hos personer med 
diagnosen demens i sykehjem?” 
 
Bruk av musikkterapi i et fellesskap har ofte som behandlingsmål å gi økt velvære. 
Musikkterapi rettet mot det enkelte individ har ofte som mål å redusere symptomer. (Myskja 
2005) På grunn av oppgavens størrelse vil mitt hovedfokus være på musikkterapi rettet mot 
det enkelte individ og ikke på musikk generelt i miljøet. Jeg vil se på hvordan musikk nyttes 
som tiltak ved uro og agitasjon. Musikk for å øke livskvalitet og trivsel vil vies mindre 
oppmerksomhet. Gjennom eksempler fra litteraturen og praksis vil jeg belyse 
problemstillingen.  
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En definisjon på musikk: ”Musikk er ikke noe som eksisterer uavhengig av situasjon, av en 
spesiell bruk, som en ting. Musikk er snarere å forstå som et ”verb”, en aktivitet, noe vi 
utfører, om det handler om å spille eller lytte.” Small (1998, referert i Ruud, 2006, s. 22) 
 
Definisjon på agitasjon: ”Upassende verbal, vokal eller motorisk aktivitet som ikke kan 
forklares av individets behov eller forvirring.” (Cohen-Mansfield & Billig, 1986, p. 712 ref. i 
Gerdner, 2000, s. 51)   
 
Definisjon på demens: ”Demens er en hjerneorganisk sykdom og en fellesbetegnelse på 
tilstander som kjennetegnes av kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og sviktende 
funksjonsevne i dagliglivets funksjoner.” (Engedal 2008, s. 217) 
 
I oppgaven bruker jeg benevnelsen ”personen,” ”pasienten” eller ”personen med diagnosen 
demens” synonymt med hverandre.  
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2.0 Metode 
Oppgaven er en litteraturstudie. Litteraturstudie som metode krever en kritisk 
tilnærmingsmåte for å finne relevant litteratur med høy faglig kvalitet. Fordelen med metoden 
er at det er god tilgang til litteratur. Jeg har søkt etter bøker og artikler via BIBSYS på Bergen 
Offentlige Bibliotek og på biblioteket til Betanien Diakonale Høgskole. Jeg har søkt etter 
litteratur i ulike databaser. Databasene har jeg funnet via Helsebiblioteket. Artikler jeg har 
brukt i oppgaven er funnet i databasene SveMed+, Cochrane Library og PubMed. Jeg valgte 
disse da dette er anerkjente databaser. Jeg har brukt søkeord som music therapy, dementia, 
nursing homes, melatonin og agitation. Jeg fikk fra fire til førtitre treff. Noen artikler måtte 
jeg bestille via biblioteket for å få dem i fulltekst. En god del artikler var tilgjengelig på nettet 
dersom man ville betale for dem. Jeg har også brukt litteraturlisten i Sykepleien Forskning 
02/10 for å komme på sporet av relevant litteratur. Jeg har lett etter om det er funnet 
kulturforskjeller i tilnærmingen og i vurderingen, men jeg har ikke funnet noe.  
 
Tiltross for signifikante funn i studiene var noen forfattere av reviewene kritiske i sin 
vurdering av resultatene. Metodekritikk ble gjerne trukket frem. Kritikken dreide seg om 
forhold som antall deltakere, representativitet, måleverktøy og langtidseffekten av 
musikkterapi. Forskningskriteriene er strenge. At forskningspersonene er demente 
vanskeliggjør forskningen. Det gjelder for eksempel det å få signifikante funn, problemer med 
dobbelt blinding og vanskeligheter når det gjelder å tenke randomiserte kontrollerte studier. 
Testad (2009) viser også til dette i sin doktoravhandling. Strenge forskningskriterier kan 
kanskje medføre at man går glipp av interessante funn. Kvalitative studier blir gjerne vurdert 
og funnet for lette. Kvantitativ metode er en metode med begrensninger. (Holme & Solvang, 
1996) Den gir et bilde av visse sider av det som studeres. Problemet er hvordan kvalitative 
fenomener kan beskrives kvantitativt. Mennesker og sosiale miljøer er ikke gitte størrelser, 
men liv i stadig endring.  
 
Min søken etter artikler viste at studier om musikkterapiens effekt ved agitasjon og demens 
foregår over hele verden. Det var relativt mange artikler om temaet. Mange av artiklene i 
Helsebibliotekets databaser hadde forfattere på master og doktorgradsnivå. Det gir resultatene 
tyngde. Men jeg fant ikke mange doktorgradsarbeider om emnet.  
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3.0 Teori  
 
3.1 Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens (APSD) 
Når demenstilstanden forverres endres pasientens atferd. I begynnelsen er mistenksomhet, 
rastløshet og passivitet vanligste atferdsendring. Angst forekommer hyppig ved demens og 
oppstår når personen med demens ikke forstår. Noen får depresjon. Vrangforestillinger og 
hallusinasjoner kan opptre senere i sykdomsutviklingen som følge av redusert forståelsesevne. 
(Engedal, 2008) 
Utfordrende atferd hos personer med demens skjer oftest ved samhandling mellom pasienten 
og personer i miljøet. Årsaken er gjerne angst. Pasientens kan oppleve situasjonen truende. De 
kan føle seg krenket eller frustrert. Da må man undersøke om det er faktorer i miljøet som gir 
den sviktende samhandlingen og som utløser den utfordrende atferden. (ibid) Ofte skyldes 
atferden forhold i omgivelsene, fysiske og organiske begrensninger, plager, psykiske 
tilleggssymptomer, udekkede behov eller negativ reaksjon på ulike stimuli. (Krüger, 2007) 
Utfordrende atferd kan også skyldes delirium, manglende forståelse av egen svikt, 
personlighet og graden av demens. Aggressiv atferd uten at man ser hvorfor kan skyldes 
skader i frontallappene eller hjernestammen. Personen har ikke impulskontroll og har et fast 
primitivt atferdsmønster. Man kan se dette ved degenerativ frontotemporallappdemens og 
vaskulær demens. Størst endring i personligheten sees hos pasienter med strukturelle skader i 
pannelappene ved Alzheimers sykdom og ved degenerativ frontotemporal demens. (Engedal, 
2008) 
Søvnforstyrrelser er vanlige atferdsendring ved demens. Roping er også et symptom. Dette 
kan skyldes angst. (Hansen, Moe & Schroll, 2002) Vandring, rastløshet og irritabilitet er 
andre vanlige atferdsendringer. (Rokstad & Smebye, 2008)  
 
Når man skal behandle utfordrende atferd må man prøve å forstå pasienten, observere og 
kartlegge. Målet er å hjelpe pasienten til å handle på en annen måte. Bruk av medikamenter 
må veies opp mot bivirkninger som sedering, økt søvnbehov og reduksjon av funksjoner. 
(Engedal, 2008) 
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Pleiepersonell må prøve å finne utløsende årsaker til den utfordrende atferden og deretter 
iverksette tiltak. (Krüger, 2007)  
 
Temaet er nærmere belyst i rapport IS-1486:  
 
Miljømessig tilrettelegging har som mål at den enkeltes funksjoner skal bevares lengst 
mulig. Dersom miljøet er understimulerende eller stressende, blir atferd og 
følelsesmessige reaksjoner mer negative enn nødvendig. Eksempler på dette er 
manglende fysisk tilrettelegging av bolig og bomiljø, mangel på individuelt 
tilrettelagte tjenester og mangelfull faglig kompetanse hos personalet. 
Personer med kognitiv svikt kan være ute av stand til å samhandle med andre. Mange 
mister mestringsevnen og blir ofte avhengige av andre for organisering av eget liv. 
Utfordringen er å kunne klarlegge og spesifisere miljøfaktorer som påvirker den 
enkeltes atferd, og å tilpasse miljøet til den enkeltes mestringsevne. De faglige 
utfordringene er å observere samhandling og den enkeltes muligheter for mestring. 
Det er nødvendig å få innsikt i den enkeltes livshistorie og kartlegge fungeringsevne 
og mestringsmåter for at behandlingen skal gi best mulig resultat.  
(Sosial- og helsedirektoratet, s. 57) 
 
Blant behandlingsterapeutiske metoder som nevnes er musikkterapi. (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2007)   
 
Mye av atferden til personer med diagnosen demens er reaksjoner på forhold og situasjoner 
personen ikke skjønner eller behersker lengre. Ofte tenker man at man trenger en pille mot det 
som er ille. (Kjelberg, 2002)  
 
Men medikamentell behandling av eldre er problematisk på grunn av økt risiko for 
bivirkninger og interaksjoner. (Myskja, 2006) Hjerneskaden til personer med demens gir 
reduksjon eller ubalanse av stoffer i hjernen som får den til å fungere normalt. Mange 
medikamenter som brukes mot agitert atferd reduserer mengden av disse stoffene ytterligere. 
Blir reduksjonen for stor vil hjernen kunne bli satt ut av funksjon med forverring av 
demenssymptomene som resultat. (Kjelberg, 2002)  
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Ikke-medikamentell behandling er derfor av stor interesse. På sykehjem er trolig musikk den 
formen for ikke-medikamentell behandling som er mest undersøkt. Musikkterapi til grupper 
brukes gjerne for å gi økt velvære. Individuell musikkterapi retter seg oftere mot symptomene 
og har reduksjon av disse som mål. Musikk har blant annet vist seg å være særlig nyttig ved 
uro til personer med kognitiv svikt. (Myskja, 2006)  
 
Det er individuelt hvordan musikk oppleves og hvilken innvirkning den har. Det er avhengig 
av musikken vi bruker, personen og situasjonen. Musikk handler ikke om ”organisert lyd”, en 
spesiell komponist, et verk, sjanger, måten å fremføre den på eller måten å lytte på. (Ruud, 
2006) Musikk innbefatter mer enn vi kan forstå. Det er noe som treffer oss i sjelens kroker og 
berører oss på en spesiell måte. Rolig bakgrunnsmusikk kan ha effekt ved demens. (Myskja, 
2003)  
 
Musikk kan hjelpe til med å fremkalle minner og bedre hukommelsen i øyeblikket. Den kan 
øke konsentrasjonen og gi følelse av mestring. Musikk gir også mulighet for å uttrykke 
religiøse verdier. (Ruud, 2006) Det må kartlegges hvilke musikkpreferanser vedkommende 
har. Det gjøres gjerne ved å intervjue pårørende. (Krüger, 2007)  
 
3.2 Virkning av musikk og musikkterapi 
Forskning har vist at musikk kan påvirke blant annet blodtrykk, puls, respirasjon, EEG 
målinger og kroppstemperatur. Variablene kan økes eller senkes av musikk på en så 
forutsigbar måte at det kan gi grunnlag for å klassifisere musikkens virkning som 
avspennende, aktiviserende eller stabiliserende. (Myskja & Lindbæk, 2000)  
 
Hos de fleste forsøkspersoner vil avspennende musikk være flytende, med lav intensitet og 
lavt volum, lite eller ingen aksentuering av rytme, harmoniske akkorder og utstrakt bruk av 
legato og klanger med liten variasjon. Den fysiologiske responsen vil preges av fall i 
blodtrykk, puls og respirasjonsfrekvens, senket oksygenforbruk og muskeltonus, innsnevrede 
pupiller og grader av somnolens. Ved bruk av motsatt type musikk vil de fleste 
forsøkspersoner respondere med høyere blodtrykk, raskere, mer uregelmessig puls og 
respirasjon, rytmiske kontraksjoner i skjelettmuskulatur, utvidede pupiller, og økt 
oksygenforbruk. Man ser gjerne agitasjon ved bruk av musikk som er hurtig, ved musikk som 
har stakkato og synkopert rytme, og ved musikk som har høy og kraftig lydstyrke. Både de 
musikalske elementer og den fysiologiske responsen kan klassifiseres som aktiverende. (ibid) 
 11 
 
Enkelte omtaler at musikk kan ha en stabiliserende form. Det refererer seg til den reetablering 
av likevekt som musikk erfaringsmessig kan gi. Dette gjelder særlig på det psykologiske nivå. 
Musikk kan skape ro ved blant annet agiterte tilstander, og reaksjonene fremkalles gjerne av 
samme musikkstykke. Musikk påvirker også den endokrine funksjon. Det finnes mindre 
forskning på hvilken type musikk som nyttes for å oppnå optimal effekt i konkrete kliniske 
situasjoner. (ibid) 
 
Ved demens blir kretser i storehjernen gradvis ødelagt. Hukommelse og kognisjon blir 
vanskelig. Men koder fra tidligere innlærte ferdigheter ligger lagret i hjernen, og musikk kan i 
noen tilfeller åpne disse kodene. Til personer med diagnosen demens kan rytmisk musikk og 
improvisering med rytme ha spesiell betydning. Musikk som ”treffer” kan være et bindeledd 
mellom ulike deler av hjerne, kropp og sinn hos personer som har redusert koordinasjon. 
(Myskja, 2006)  
 
Forskere har funnet nerveforbindelser i hjernen som behandler signaler om musikalske 
stimuli. Nerveforbindelsene i hjernen gjør at vi kan huske melodier. De fleste nettverkene 
ligger i og mellom temporallappen og frontal-/prefrontallappen på begge sider. Sannsynligvis 
skjer samarbeidet ved at nettverk i høyre hjernehalvdel gjenkjenner i øyeblikket. Nettverk i 
venstre hjernehalvdel forutser og leser forløpet i musikken. Når musikkstimuli behandles kan 
andre kognitive evner bedres. (Myskja, 2006)  
 
Musikkterapi kan defineres som følger:  
 
Anvendelse av musikk og musikkaktiviteter for å oppnå individuelle ikke-musikalske 
mål for en klient eller gruppe. Musikkterapi utøves av fagpersoner med spesiell 
trening innen musikk som vurderer klientens behov, planlegger og utfører 
musikkterapeutiske intervensjoner. I tillegg deltar musikkterapeuten i alle aspekter av 
terapisituasjonen. Dette inkluderer å bygge eller forbedre den sosiale og emosjonelle 
funksjonen, støtte mentale prosesser og styrke den fysiske helsen.  
(Myskja, 2006, s. 22)  
 
Musikkterapi kan forstås som bruk av musikk for å fremme helse. (Trondalen, 2006)  
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Terapeutisk målsetting kan for eksempel være å redusere uro og agitasjon. (Myskja, 2006) 
Terapeutisk målsetting kan også være å stimulere kognitivt. (Ridder, 2005)  
 
Jeg velger å ta med doktoravhandlingen til Ridder (2003) da den viser hvordan musikkterapi 
virker inn på personer med demens. Studiet omfatter seks enkeltstudier av seks 
enkeltpasienter. Det ble brukt metoder som inkluderte blant annet videoobservasjoner og 
pulsmålinger. Resultatene viser at sang har en positiv innflytelse på personer med alvorlig 
demens. Vurderingen ble gjort ut fra graden av føyelighet, endringer i pulsfrekvens og ulike 
måter å delta i musikkterapien på. Det ses en sammenheng mellom et avbalansert arousalnivå 
og mer intensiv grad av kommunikasjon. Med begrepet ”arousal” menes motorisk uro og 
oppmerksomhetssvikt. Man fant statistisk signifikant fall i pulsfrekvens i en periode før og 
etter terapien for personer med alvorlig demens som viser agitert adferd. Musikkterapien viste 
innflytelse på aspekter i dagliglivet. De seks alvorlig demensrammete kommuniserer, og de 
lar seg lede til en tilstand hvor dialog kan oppstå. Sangene er uttrykk for en struktur som kan 
fungere som oppmerksomhetsstimulering ved å formidle stabilitet. Sangene kan brukes for å 
regulere arousal slik at personen kan ledes til en tilstand hvor vedkommende er mest 
oppmerksom overfor sansestimuli. Dette gir de beste betingelsene for å inngå i dialog med 
andre. Kvamme (2006) beskriver hvordan musikk med mye rytme, tempo og bevegelser øker 
arousalnivået.  
 
Musikk er brukt ved agitasjon og aggressiv atferd i omlag halvparten av undersøkelsene 
Ridder beskriver i sin bok. Konklusjonen er at musikk gjør noe positivt med oss. Dette gjelder 
også for personer med diagnosen demens. Årsaken kan være at musikken overdøver støy som 
er irriterende. Årsaken kan også være at det bare er kjekt å høre på musikken. Personer med 
diagnosen demens som ikke har hatt musikkinteresse tidligere kan også ha glede av musikk. 
(Ridder, 2005)   
 
3.3 Individualisert musikk 
Når man skal velge musikk brukes gjerne begrepet ”individualisert musikk.” Dette er musikk 
som er valgt spesielt til den aktuelle personen og som spilles for vedkommende i 30 min. 
(Gerdner, 1993, 2000 i Ridder, 2005) 
 
Individualisert musikk, en definisjon: ”En metode, en syntese av musikkterapi og 
musikkmedisin, spesielt tilpasset pasienter ved sykehjem. Individualisert musikk integrerer 
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musikkterapeutisk arbeid med øvrige pleie- og omsorgstiltak ved avdelingen.” (Myskja 2005, 
s. 2)  
 
Individualisert musikk som metode kan tas i bruk av alt helsepersonell. (Stige 2010) Metoden 
er nyttig i henhold til helsevesenets muligheter og individets behov. (Myskja, 2006) 
Personens musikkpreferanser kartlegges ved hjelp av en kartleggings-cd og resultatet 
journalføres. (Aadland, 2011) Aktørene trenger ikke ha musikalske kvalifikasjoner. (Myskja, 
2005)  
 
I litteraturen brukes gjerne begrepet ”individualisert musikk” i en videre forstand enn den 
Myskja refererer til. Individualisert musikk kan også defineres slik: ”Musikk som har vært 
en del av pasientens liv, og som er valgt på bakgrunn av personens tilkjennegitte preferanse.” 
Intervensjonen skal tilpasses den enkelte og gis individuelt. (Bragstad & Kirkevold, (2010,  
s. 113)  
 
Aldringens endringer er universelle, men det er individuelle forskjeller. Musikkterapien må 
derfor tilpasses individuelt. (Myskja, 2006) Hvordan personene reagerer på musikken må 
observeres. Ved for eksempel økt agitasjon og emosjonelle reaksjoner må musikktiltakene 
korrigeres. (Ridder, 2005)  
 
Med økende alder skjer det en reduksjon av hørselsevnen. Det skyldes tap av små hårceller 
der mekaniske lydbølger omformes til elektriske impulser som oppfattes av hjernens 
hørselssenter. Hørselstapet rammer spesielt høye frekvenser. (Hansen, Moe & Schroll, 2002) 
Individuell tilpasning kan være nødvendig ved redusert hørsel.  
 
Gerdner utviklet metoden individualisert musikk på 1990-tallet. Hennes metode kopler 
fordelene ved personens musikkpreferanser og det å lage et musikkprogram ut i fra visse 
kriterier. (Myskja, 2006)   
 
Flere studier viser funn som er av interesse for min problemstilling og for praksis. Jeg vil 
senere drøfte disse i lys av praksis.   
 
Gerdner ser på Alzheimers demens, andre relaterte lidelser og agitasjon. Trettini personer fra 
seks langtidssykehjem i Iowa ble inkludert i en crossover studie. Antallet deltakere er stort 
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sammenlignet med andre studier i oppgaven. Personene ble spurt hvilken musikk de likte og 
hvilken musikk de fant meningsfull. Gerdner satt sammen et musikkprogram med deres 
favorittmusikk på CD og spilte denne i seks uker, tretti minutter to ganger per uke. To uker 
var uten musikk. I seks nye uker ble det spilt klassisk avslapningsmusikk. Arenaen var der 
vedkommende pleide å tilbringe mesteparten av tiden. En modernisert variant av Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (MCMAI) og Bonferroni post hoc test ble brukt for å måle 
hyppighet av agitasjon. Også hørselen ble målt. Modified Hartsock Music Preference 
Questionnaire ble brukt for å få spesifikk informasjon om personens musikkpreferanse. 
Pårørende skaffet også informasjon. Gerdner fant signifikant reduksjon i agitasjon i ukene 
med individualisert musikk og ved avslutning av disse ukene sammenlignet med bruk av 
klassisk musikk. Gerdner mener nøkkelen er individualisering. Hun mener at individualisert 
musikk tilpasset den enkelte pasient etter vedkommendes musikkpreferanse er nødvendig for 
å lokke frem individuelle positive minner. Da trengs det kjennskap til enkeltindividets 
musikkpreferanse. Hypotesen er at demens gir reduksjon av evnen til reorientering. Pasienten 
mangler en viktig faktor som virker reduserende på stress og utrygghet. Personer med 
diagnosen demens har mistet evnen til å forstå sanseinntrykk mentalt. Hun mener man kan 
støtte orienteringsevnen ved å bruke individualisert musikk som gir meningsfylte minner. 
Musikkens oppbygging kan også skape orden, struktur og trygghet. (Gerdner, 2000)  
 
I reviewen ”Use of preferred music to decrease agitated behaviours in older people with 
dementia” gjorde forskerne en litteraturgjennomgang om musikk med personlig preferanse og 
effekt på agitert oppførsel. Åtte artikler ble inkludert i studiet. Utvelgelsen ble gjort gjennom 
bruk av elektroniske databaser med søk i perioden 1993-2005. Antall deltakere var fra tre til 
trettini. Konklusjonen var at intervensjonen å lytte til musikk med personlig preferanse har 
positiv effekt når det gjelder å redusere forekomsten av noen former for agitert oppførsel hos 
eldre mennesker med demens. Det var metodiske begrensninger som få antall deltakere og 
noen variasjoner i bruken av intervensjonen med foretrukket musikk. (Sung & Chang, 2005) 
 
I reviewen ” The effects of music therapy for older people with dementia” gjorde forskerne en 
litteraturgjennomgang for å undersøke hvordan musikkterapi påvirker atferden til eldre 
mennesker med demens. Tretten studier ble gjennomgått hvorav ti kvantitative, to kvalitative 
og en trianguler studie. Forskerne begrenset søket til å gjelde engelskspråklige artikler og 
peer-reviewed journals i perioden 2003-2009. Ulike databaser ble brukt. Antall deltakere var 
fra tre til trettiåtte. Resultatet viste at de fleste av disse studiene rapporterte at musikkterapi 
 15 
påvirket atferden til eldre personer med demens på en positiv måte ved å redusere nivået av 
agitasjon. Metodiske begrensninger som antall deltakere, tidspunkt, lengde og kvantiteten på 
intervensjonen trekkes frem. (Wall & Duffy, 2010)  
 
I reviewen ” The effects of music therapy for older people with dementia” trekker Wall & 
Duffy (2010) frem Boso et al. (2006) da forskerne har funnet at å kombinere musikk og språk 
i sang øker den neurologiske aktiviteten mer enn ved bruk av språket alene.  
 
Suzuki et al (2007, referert i Wall & Duffy, 2010) utførte en kvantitativ studie på et sykehjem 
i Japan for å vurdere om musikkterapi kan endre oppførselen til eldre pasienter med demens. 
Åtte pasienter med demens ble inkludert i studien. Det ble også tatt spyttprøve fra pasientene 
før og etter første og siste seansen, samt en måned etter avslutningen av musikkterapien for å 
vurdere chromogranin A (CgA), en psykologisk stressindikator i spytt. Man fant at 
musikkterapi reduserte agitert oppførsel. Men forbedringene var ikke til stede ved 
undersøkelsen en måned etter terapien. Nivået på CgA var imidlertid redusert i gruppen som 
fikk musikkterapi også ved måling en måned etter avsluttet terapi.  
 
Svandottir & Snaedal (2006, referert i Wall & Duffy, 2010) gjorde en randomisert case-
control studie på trettiåtte pasienter med moderat til alvorlig Alzheimers sykdom  
på to sykehjem på Island. Tre ganger i uken fikk tre til fire deltakere om gangen tretti minutter 
musikkterapi med aktiv deltakelse hos samme musikkterapeut. Det ble brukt kjent musikk. 
Forsøket varte i seks uker. Forskerne fant spesielt reduksjon av aggressiv oppførsel og 
engstelse.  
 
Sung et al. (2006, referert i Wall & Duffy, 2010) gjorde en randomisert kontrollert studie i 
Taiwan. Forskerne brukte kjent musikk kombinert med bevegelse til atten agiterte personer 
med mild til alvorlig grad av demens. Terapien varte i tretti minutter to ganger per uke i fire 
uker. Forskerne fant en signifikant reduksjon av agitert oppførsel i gruppen som fikk terapi.  
 
I reviewen ”Music therapy for people with dementia” (Vinks et al., 2009) vurderte forskerne 
effekten av musikkterapi i behandling av atferd og sosiale, kognitive og emosjonelle 
problemer hos eldre med diagnosen demens. Randomiserte kontrollerte studier ble undersøkt 
for å vurdere musikkterapi som en effektiv ikke-medisinsk tilnærming til eldre med diagnosen 
demens. Alvorlighetsgraden av demens var varierende. Alle former for musikkterapi ble 
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inkludert. Det gjaldt både individuell terapi og gruppeterapi, og det gjaldt både aktiv og passiv 
mottaker av ulike terapiformer. Minimum fem musikkterapiseanser skulle gjennomføres. 
Forskerne sammenlignet resultatet med andre typer terapi. Resultatet ble også sammenlignet 
med pasientene som ikke fikk tilbud om terapi. Målet for behandlingen var forandring i 
forekomsten av blant annet problematisk atferd som vandring, verbal agitasjon og generell 
uro. Fem studier ble inkludert i reviewen. Inklusjonskriteriet var metodisk kvalitet vurdert ut i 
fra en sjekkliste. Tre av disse tok for seg musikkterapi rettet mot atferdsproblem:  
 
1. Clark (1998, referert i Vinks et al., 2009) undersøkte om forekomsten av aggressiv 
oppførsel under bading minket dersom favorittmusikken til personer med demens av 
Alzheimers type ble spilt. Atten pasienter deltok. Aggressiv oppførsel inkluderte slåing, 
biting, skriking, gråting, grovt språk, vandring, spytting, samarbeidsnekting, kniping, skraping 
og kasting av objekter. Gruppen ble delt i to. En gruppe fikk to uker med ti badeseanser med 
musikk. Deretter byttet deltakerne gruppe og fikk to uker med badeseanser uten musikk. En 
trenet observatør talte forekomsten av aggressiv oppførsel. Undersøkelsen viste at det skjedde 
en signifikant nedgang i aggressiv atferd i situasjoner der det ble spilt musikk når man 
sammenligner med når det ikke ble spilt musikk. 
 
2. Gerdner (2000, referert i Vinks et al., 2009) undersøkte om det å spille trettini pasienters 
foretrukne musikk reduserte agitasjon sammenlignet med det å spille klassisk musikk til dem. 
Begge typer musikkvalg var mer effektive enn utgangspunktet. Effekten var størst ved bruk 
av individualisert musikk etter pasientens musikkpreferanse. Undersøkelsen er nærmere 
beskrevet tidligere i oppgaven.  
 
3. Groene (1993, referert i Vinks et al., 2009) sammenlignet musikkterapi og lesing for å 
redusere vandrende atferd. Tretti deltakere med demens fikk syv individuelle seanser à 
maksimalt femten minutter i sju dager fordelt på femten uker. Forskerne fant blant annet 
signifikant forskjell når det gjaldt å sitte i ro eller å være tilstede i rommet. Størst effekt fant 
de ved å bruke musikk i forhold til å bruke lesing.  
 
I ovennevnte randomiserte kontrollerte studier mener de enkelte forfatterne å ha funnet bevis 
for at musikkterapi er nyttig i behandling av eldre mennesker med diagnosen demens. Vinks 
et al., (2009) hevder imidlertid at kvaliteten på metoden var generelt dårlig. Kritikken gjelder 
blant annet manglende ”vaskeperiode”, ulike dager for intervensjonen, intervensjon på femten 
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minutter og flere målinger på samme pasient. Konklusjonen ble derfor at det ikke finnes 
vektige bevis for verken å støtte eller ikke oppmuntre til å bruke musikkterapi i behandlingen 
av eldre mennesker med diagnosen demens.  
 
Kumar et al.(1999) er tatt med i oppgaven da de funnet en målbar effekt av musikk.   
Kumar et al. (1999) ønsket å vurdere virkningene av musikkterapi på konsentrasjoner av 
melatonin, noradrenalin, adrenalin, serotonin og prolaktin i blodet hos tjue mannlige pasienter 
med Alzheimers sykdom. Melatonin antas å ha sammenheng med ro, avspenning og velvære. 
Forskerne fant at melatoninkonsentrasjonen i serum var betydelig økt etter musikkterapi og 
ble funnet å øke ytterligere ved seks ukers oppfølging. Noradrenalin og adrenalin nivået økte 
signifikant etter fire uker med musikkterapi, men returnerte senere til utgangsnivået. 
Serumkonsentrasjonen av prolaktin og serotonin i blodplater forble uendret. Konklusjonen var 
at økt nivå av melatonin som følge av musikkterapi kan ha bidratt til pasientenes avslappete 
og rolige stemning.  
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4.0 Drøfting 
 
Vanskelig atferd hos personer med diagnosen demens er en utfordring. Engedal (2008) 
beskriver hvordan demenssykdommens forverring øker atferdsproblemene og at dette har 
sammenheng med forandringer i hjernen og hvor skaden sitter. Det er ofte i samhandling med 
andre at agitert oppførsel opptrer. Det kan oppleves problematisk både for pasient, pleiere, 
medpasienter og pårørende. Pleiepersonellet må prøve å finne årsaken til den agiterte 
atferden. De må prøve å se etter utløsende faktorer. Deretter må tiltak iverksettes. Dette 
beskriver Engedal (2008), Kjelberg (2002) og Krüger (2007). Kanskje er det noe som plager 
pasienten? Er det udekkede behov, for eksempel sult? Har vedkommende smerter? Dette må i 
så fall behandles. Er det noe ved pleierens tilnærmingsmåtet som kan utløse agitasjonen? 
Opplever alle pleiere samme agitasjon? Kan vi lære noe av kollegaer som får det bedre til enn 
en selv? Å kunne tolke uttrykk blir viktig, og da må man kjenne pasienten. Primærsykepleie 
er derfor viktig i demensomsorgen.  
 
Atferdsendringene ved demens kan variere både i type og alvorlighetsgrad. Hansen, Moe & 
Schroll (2002) og Rokstad & Smebye (2008) beskriver dette nærmere. Å være i samhandling 
med demente personer med agitert oppførsel kan føles belastende og vanskelig. 
Medikamenter blir ofte nevnt som ønsket tiltak. Kjelberg (2002) og Myskja (2006) mener 
imidlertid at medikamenter har liten plass i behandling av agitert atferd. Årsaken er at skadene 
i hjernen til personer med demens gjør at medisinering kan gi en forverring av 
demenssymptomene. Eldre generelt tåler også bivirkninger dårligere enn yngre. Dette 
medfører at helsepersonell må tenke andre tiltak enn medikamenter.  
 
Myskja (2006) trekker frem at mange behandlingsformer foregår verbalt og ved hjelp av 
talespråket. Demenssykdom gir imidlertid kognitiv svikt og ofte redusert talespråk. Da kan 
andre kommunikasjonsmetoder forsøkes, for eksempel musikk. Dette trekker også Sosial- og 
helsedirektoratet frem i sin rapport. (Sosial- og helsedirektoratet, s. 57) Myskja (2006) viser 
til at musikk kan hjelpe til med å fremkalle minner ved demenssykdom og bedre 
hukommelsen i øyeblikket. Pleiepersonell må ha bevissthet omkring hva som er god musikk 
for pasienten. Hva som er terapi og hva som er å skape et godt miljø for pasienten er en 
grenseoppgang. Ligger det en terapeutisk målsetting bak intervensjonen med musikk?  
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Uni helse (2009) beskriver hvordan Griegakademiet skal forske på hvordan musikkterapi kan 
virke ved demens. Professor Stige leder forskningsprosjektet. Målet er å få kunnskap om 
hvordan musikkterapien kan virke på personer som utvikler agitert atferd. Aggressivitet 
skaper utfordringer for ansatte, de andre beboerne og personen selv. Man vil også undersøke 
om musikk kan redusere medisinbruken hos demente. Det blir spennende å se resultatet av 
prosjektet som musikkterapeuter i Norge, Danmark og Australia skal samle inn. Når 
eldrebølgen kommer må man tenke annerledes, mener Professor Stige.  
 
Flere studier tyder på at musikkterapi kan være effektfull ved demens. Blant annet Wall & 
Duffy (2010) sin gjennomgang av litteratur om musikkterapiens virkning på atferden til eldre 
med diagnosen demens viser at musikkterapi reduserer agitasjonsnivået. Både Svandottir & 
Snaedal (2006, referert i Wall & Duffy, 2010) og Sung et al (2006, referert i Wall & Duffy, 
2010) viste reduksjon i agitasjonsnivået. Også Gerdners studie (2000) viser positive resultater 
ved bruk av musikkterapi, spesielt ved bruk av individualisert musikk. Felles er at det 
anbefales mer forskning.  
 
Ridder (2003) fant at sang hadde positiv effekt ved alvorlig demens. Hun brukte sang for å 
redusere arousal og oppnådde således kontakt og dialog. Ridder (2005) nevner at årsakene 
kan være at musikk overdøver plagsom støy, eller at det kun er kjekt å høre på. Hvordan er så 
miljøet på demensavdelinger? Står fjernsynet på? Er atferden til medbeboere irriterende? Har 
pasientene mulighet for å trekke seg tilbake? Det er mange faktorer som kan påvirke 
agitasjonsnivået. Noen av artiklene viser til at musikk er en billig og gjennomførlig 
intervensjon for å håndtere agitasjon hos eldre med diagnosen demens. Det stadig økende 
fokus på økonomi i helsevesenet aktualiserer bruk av musikkterapi ytterligere.  
 
Myskja (2005), Myskja (2006) og Stige (2010) beskriver metoden individualisert musikk i 
sykehjem. At den kan brukes av alt helsepersonell taler for bruk av metoden i 
demensomsorgen. Det gjelder særlig med tanke på det økonomiske aspektet hva gjelder det 
forventede økende antall eldre med diagnosen demens. Et godt kartleggingsarbeid av 
personens musikkpreferanse er viktig og skal journalføres. Men jeg gjør meg tanker om at 
musikkterapi ikke må bli en sovepute, noe alle tyr til i alle situasjoner. Agitasjon kan skyldes 
plager som må behandles med annet enn musikk.  
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I studiene brukes ofte tretti minutter intervensjon med individualisert musikk. Tidslengden er 
også tatt med i beskrivelsen av begrepet ”individualisert musikk.” (Gerdner, 1993, 2000 i 
Ridder, 2005). Er dette alltid riktig varighet? Jeg tenker at forhold som deltakerens dagsform 
og psykisk tilstand bør vurderes. Tiltakene må tilpasses individuelt, iverksettes, observeres, 
evalueres og revideres forløpende. 
 
Nerveforbindelsene i hjernen gjør at vi kan huske melodier. De er trolig ikke rigide, men antas 
å kunne endre seg. Det betyr at vi gjennom våre lyttevaner kan påvirke hjernens 
nerveforbindelser og nettverk i hjernen. Noen av nettverkene i hjernen behandler kun musikk. 
Andre nettverk i hjernen er delt mellom ferdigheter, språkforståelse og kompliserte 
bevegelser. Sannsynligvis vil musikk påvirke de andre områdene på en positiv måte. (Myskja, 
2006) Men hvor mye vil musikk kunne ha å si for personer som ikke har beskjeftiget seg så 
mye med det tidligere?  
 
Litteraturgjennomgang viser at musikk har en plass i demensomsorgen. Myskja (2003) og 
Myskja (2006) beskriver hvordan hjernehalvdelene samarbeider ved musikkstimuli og at 
musikkstimuli kan ha positiv innvirkning også på kognitive prosesser. Ved Alzheimers 
sykdom er hjernens substrat for kognitive evner svekket, mens substratet for å sanse musikken 
i stor grad er i behold. Man har grunnlag for å si at særlig Alzheimers demens responderer på 
musikk. Ved andre demensformer kan resultatet bli mindre forutsigbar. Responsen blir gjerne 
mindre jo lenger ut i forløpet personen er i sin sykdom. Engedal (2008) fremhever at 
Alzheimers sykdom og frontotemporal demens er de tilstandene som gir størst endring i 
personligheten. Musikkterapi til denne pasientgruppen burde derfor være aktuelt. Ved 
vaskulær demens er resultatet mer usikkert da ulike deler av hjernen kan rammes. Ved 
frontotemporal demens kan kjente sanger virke irriterende på pasienten. Dette er forhold det 
er viktig å være klar over både når man skal velge musikk og ved terapeutisk målsetting.  
 
Myskja (2003) beskriver sine positive erfaring med å bruke rolig bakgrunnsmusikk for å 
skape en rolig atmosfære til pasienter med frontotemporal demens. Ridder (2003) beskriver 
hvordan hun bruker sang for å regulere arousalnivået hos personer med demens. Musikk med 
langsomt tempo, mye trinnvise bevegelser i melodien og legato sang roer ned. Myskja (2006) 
skriver at det gjerne kreves sammensatte tiltak for å oppnå gode resultater ved demens. Det 
kan være nyttig med både aktive og passive teknikker, med sang, bevegelse og improvisasjon. 
Myskja (2003) beskriver hvordan rytme har positiv effekt på gange ved Parkinsons sykdom. 
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Og ved Alzheimers sykdom har rytme trolig positiv effekt på kommunikasjon og bedret 
taleevne. Helsepersonell må vurdere hva de ønsker å påvirke i hvert enkelt tilfelle. I tillegg må 
personlig musikkpreferanse vurderes.   
 
Aldringsprosessen er generell, men har individuelle forskjeller. Dette beskriver Myskja 
(2006) og Hansen, Moe & Schroll (2002). Mange eldre har også komorbiditet. Med unntak av 
måling av hørsel i Gerdner (2000) kan jeg ikke se at dette forholdet er beskrevet i artiklene. 
Aldersforandringene omfatter hørselens evne til å oppfatte lyse toner og bør ha betydning for 
valg av stemmer og musikk. Hvis man skal benytte musikkterapi er det av betydning at man 
forsikrer seg om at pasienten faktisk hører musikken som spilles. Gerdner (2000) mener 
nøkkelen til reduksjon i agitasjonsnivå er individualisering av musikk. Hun oppnådde best 
resultat med individualisert musikk når hun sammenlignet med klassisk musikk. Også Ridder 
(2005) bemerker at man må ta hensyn til individuelle forskjeller ved valg og bruk av musikk. 
Min erfaring støtter dette. Noen blir agiterte ved en spesiell type musikk. Andre kan finne ro i 
den.  
 
Musikk kan være så mangt. Krüger (2007) trekker frem nynning ved sengetid, å synge fra et 
sanghefte, salmesang, spille et instrument, klapping, dansetrinn, høre på CD eller være på 
andakt. I grupper kan det være både spontan musikktrim, sangstund eller spontane 
sanggrupper.  
 
Trondalen (2006) beskriver musikkterapi som bruk av musikk for å fremme helse. Musikken 
påvirker ulike faktorer i kroppen som blodtrykk, puls med mer. Dette beskrives av Myskja & 
Lindbæk (2002). Ridder (2003) viser i sin doktoravhandling til signifikant fall i pulsfrekvens 
hos deltakerne i studiet. Musikk kan utløse agitasjon, men kan også ha en stabiliserende 
effekt. Grundig forarbeid i utvelgelsen musikk er derfor avgjørende. Man må også ha klare 
målsettinger for arbeidet. Hva er det vi ønsker å oppnå? Hva ønsker vi å påvirke? Hvilke 
forventninger kan man ha til effekten? Man må også se på de individuelle forskjellene. Når 
skal man for eksempel iverksette musikkterapien? Dette forholdet ble nevnt i noen artikler. 
Noen mente at det var best å gi musikkterapi like før den agiterte atferden vanligvis opptrer. 
Andre la ikke vekt på dette forholdet. Å iverksette musikkterapi i de situasjoner man vanligvis 
ser agitert atferd virker logisk, men individuell vurdering er nødvendig.  
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Metodekritikk nevnes i en del av artiklene. Sung & Chang (2005) trekker frem 
vanskelighetene med å trekke slutninger av studiet da effektens størrelse ikke var konstant, 
valg av musikk var ulik, musikkaktivitetene ulike og måleverktøyene ulike. Men 
musikkvalget bør være individualisert for å oppnå best effekt. Noen har funnet målbare 
effekter av musikkterapi. Suzuki et al (2007, referert i Wall & Duffy, 2010) fant at 
chromogranin A (CgA), en psykologisk stressindikator i spytt, var tilstede hos deltakerne også 
en måned etter avsluttet musikkterapi. Boso et al. (2006, i Wall & Duffy, 2010) fant at 
neurologisk aktivitet økte mer ved bruk av musikk og språk enn ved språket alene. Også her 
har man funnet en målbar faktor. I tillegg har Kumar et al. (1999) funnet økt melatoninnivå 
etter musikkterapi. Ovennevnte måleindikatorer bør kunne nyttes i framtidige studier for å øke 
kvaliteten på metoden.  
 
Gerdner (2000) sin studie viste signifikant reduksjon i agitasjon ved bruk av individualisert 
musikk sammenlignet med klassisk musikk. Spesielt Alzheimers demens mener man kan ha 
god nytte av musikk. Gerdner beskriver hvordan musikken endrer fokus, skaper orden i 
stimuli i miljøet som føles meningsløs og forvirrende. Musikk som frembringer positive 
minner vil ha en beroligende effekt, mener hun. Dette vises ved eksempler for å underbygge 
statistiske resultater. En person med Alzheimers sykdom hadde agitert atferd som inkluderte 
gråting, leting etter familiemedlemmer, aggressiv roping og vandring. Datteren fortalte at 
pasienten likte tysk musikk. Hadde man valgt tysk musikk som intervensjon om man ikke 
hadde rådført seg med pårørende? Gerdner trekker frem viktigheten av å kritisk vurdere 
musikkvalg og samarbeide med pårørende om dette. Ved å spille tysk musikk ble beboeren 
rolig og hadde utsagn som ”Å, er det ikke pen musikk vi er velsignet med,” og ”Det er så 
vakkert... Jeg kunne høre på dette både dag og natt.” Hun kunne også synge med og klappe 
rytmen. Klassisk musikk hadde ingen effekt på hennes agitasjon. Retningslinjene sier at man 
skal være restriktiv med medisinering. Da må man tenke alternativ intervensjon. Eksempler 
som dette viser at individualisert musikk bør ha en plass i demensomsorgen. Personer med 
demens kan bli stresset og få agitert oppførsel når de ikke mestrer. Gerdner mener musikk 
bringer positive minner som vil ha en beroligende effekt. Flere eksempler fra hennes studie 
viser musikkens beroligende virkning.  
 
I Gerdners studie (2000) ses det kun på hyppigheten av agitasjon, ikke på alvorlighetsgraden 
av denne. Det er et tankekors da agitasjonens alvorlighetsgrad har betydning for både pleiere 
og medpasienter. Det etterlyses derfor en metode for å rangere oppførsel etter 
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alvorlighetsgrad. Men det er vanskelig å måle dette på grunn av individers medfødte 
egenskaper og variasjoner i den enkeltes oppførsel. Det gjør det også krevende å ha for mange 
deltakere.   
 
Det hadde vært interessant om studiene inkluderte opplysninger om eventuell påvirkning av 
medikamentbruken og antall fall. På Bergen Røde Kors sykehjem bruker for eksempel ingen 
av de sytten pasientene på demenspost 5 sovemedisin. I stedet brukes musikkterapi. (Aadland, 
2011) Det sies ikke noe om hvor lenge dette har pågått. Det hadde vært interessant å se over 
tid om pasientene fortsatt ikke bruker sovemedisin. Også pårørendes opplevelse og ansattes 
bruk av overtid og tid til pleie er forhold det hadde vært interessant å se nærmere på. Praksis 
viser eksempler på at stellet tar kortere tid når musikkintervensjon benyttes. (Aadland, 2011) 
Å få målt dette i studier kunne gitt nyttig kunnskap om musikkterapiens effekt. Involverte 
pleiere i Gerdners studie har implementert individualisert musikk til flere pasienter i etterkant 
av studiet. De har sett effekten av musikkterapi i praksis og videreført det. Det er et signal om 
at musikkterapi har en plass i arbeidet med agitert oppførsel hos personer med 
demensdiagnose.  
 
Myskja (2006) har prøvd ut Gerdners teori om individualisert musikk i praksis på sykehjem. 
Funnene hans var at jo bedre arbeidet med musikkpreferanser var utført på forhånd, jo raskere 
og mer målrettet ble iverksettelsen ved uro. Musikkpreferanse er essensielt i utvelgelsen av 
musikk. Han har erfart at mørke stemmer foretrekkes, og han undres om det kan ha sin 
forklaring i at hørselsceller som sanser høye frekvenser tapes når man blir eldre. Sansing av 
lave frekvenser er intakt. Kanskje det er årsaken til at flere beboere på sykehjemmet der jeg 
arbeider ikke har særlig sansen for felemusikk?  
 
Når pasienten ikke selv kan komme med opplysninger om musikkpreferanse kan pårørende 
bli en viktig ressurs. Krüger (2007), Myskja (2005) og Gerdner (2000) vektlegger dette. Noen 
kan finne ro i religiøs musikk og således få gitt uttrykk for sine religiøse verdier, noe Ruud 
(2006) bemerker. Helsepersonell må være observante på at denne typen musikk kan gi 
redusert agitasjon hos noen. De som kjenner pasienten godt, som primærkontakt eller 
pårørende, er gode samarbeidspartnere og viktige ressurser.    
 
Hensikten med musikken er å avlede, dempe, samle eller vekke personen med diagnosen 
demens. Musikk kan skape kontakt, bidra som identitetsstøtte og forebygge uro. Sung & 
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Chang (2005) beskriver det som at musikk kan skape et nøytralt miljø, maskere bråk og 
forebygge overstimulering. Problemer kan oppstå ved iverksetting av mange tiltak samtidig. 
Da blir evalueringen vanskelig, for hva var det egentlig som hjalp? Det kan nevnes at GERIA, 
Oslo kommunes ressurssenter for aldersdemens og alderspsykiatri, har utviklet en preferanse-
CD med ulike musikksjangrer til bruk ved individualisering av musikk til personer med 
demens. (Rokstad & Smebye, 2008)  
 
Ridder (2005) skriver i sin bok om sine erfaringer med demente og musikk. Gjennom sin 
praksis har hun stilt seg spørsmål om at dersom personer med demens ikke hadde hatt musikk 
som en stor del av sitt liv tidligere, skal dette utelukke at de kan ha glede av dette nå? Hun 
nevner spesielt fire personer med diagnosen demens som ifølge pårørende ikke har hatt noen 
form for aktiv musikkinteresse. Ikke hadde de gått på konserter og ikke hørt radio. Likevel 
opplevde Ridder at samtlige viste stor glede over musikken. Hun opplevde også at meget 
musikalske personer med diagnosen demens ble svært kritiske og valgte bort musikk som ikke 
falt i smak. Det får meg til å undres over om det ha sammenheng med deres nå manglende 
følelse av mestring?  
 
Lærerinne i sang ved Menighetssøsterhjemmet i Oslo, Sara Rømcke, beskriver musikkterapi 
ved en ”nerveanstalt” i Tyrol:  
Denne musikkterapien er avpasset efter de forskjellige tilstande. Tonene går dit, hvor 
verken røntgenstråler, medisin eller kniv kan utrette noget, -helt inn til sjeleskaden, 
sinnslidelsen, det dypeste i vårt vesen, det man ikke kan ta og føle på. Det gir 
utløsning for en stemning der inne og kan virke befriende og stimulerende. La oss 
komme den syke til hjelp her! (Aasgaard 2006, s. 35) 
 
En type musikk kan virke avslappende på en person i en gitt situasjon. Samme musikk kan 
virke ødeleggende og provoserende på en annen. Det åpner for ulike måter for musikalsk 
praksis. Det betyr også at man ikke kan forutsi hvilken mening den enkelte vil legge i 
musikken. Det finnes ingen enkel årsak-virkning modell innen musikk. Musikkterapi med ens 
effekt til alle individer finnes ikke. Den enkelte selv er ekspert på hvilken musikk en liker. De 
er også eksperter på hvilken effekt musikken har på egen kropp og sinn. (Ruud, 2006) Myskja 
skriver i sin bok (2006) om sitt møysommelige arbeid med å prøve å finne musikk til en mann 
ikke hadde pårørende og som hadde vansker med å formidle sine ønsker. Tilslutt endte man 
opp med russisk korsang, til personens store tilfredshet.  
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Thalamus i midthjernen gir informasjon om musikken oppfattes behagelig eller ikke. 
Funksjonen påvirkes av personligheten, minnene og vår emosjonelle stemning i øyeblikket.  
Det kan forklare variasjonen i responsen på musikken. (Myskja, 2006) Vi må derfor danne en 
trygg atmosfære om vi ønsker å oppnå terapeutiske resultater i arbeidet med personer med 
demens. Ved utrygghet vil man kunne oppleve at personens symptomer på angst og uro blir 
forsterket. Musikkterapi vil da ikke nå fram. Responsen på musikken varierer fra dag til dag. 
Generalisering i valg av musikk må derfor gjøres med varsomhet.  
 
Å oppfordre personer med demens til å spille må også gjøres med varsomhet, slik Solli (2006) 
nevner. Det kan være et nederlag å merke at man ikke lenger mestrer. Ridder (2005) velger 
musikk med langsomt tempo, legato, og med mye trinnvise bevegelser for å regulere 
arousalnivået. For å øke arousalnivået brukes musikk med mye tempo, fysiske bevegelser og 
god rytme. (Kvamme, 2006) Dette virker logisk når jeg tenker på min egen erfaring med 
musikk.   
 
Krüger (2007) beskriver hvordan man ved hjelp av jazzmusikk klarte å gjennomføre stell på 
en eldre mann med Alzheimers sykdom på et sykehjem. Han reagerte med aggresjon og 
utagering når pleierne skulle kle av ham og hjelpe ham med stell. De prøvde først å prate om 
hans saxofonspill fra hans ungdom. Det hjalp ikke. De prøvde med ulike jazzplater uten å 
oppnå den ønskede effekten. Etter diverse forsøk klarte de å nå frem til ham med plater av 
Coleman Hawkins. Mannen reagerte med smil, helt til han skulle få hjelp til avkledning. Da 
ble han revet ut av musikkens verden og ble igjen aggressiv. Samtale var ikke mulig. 
Tilfeldighetene gjorde at man prøvde med høretelefoner slik at han fikk musikken direkte i 
øret. Hvis pleierne var rolige og stille og var forsiktige i sine bevegelser fikk de lov til å hjelpe 
ham med stellet. Som Krüger beskriver det: ”Det var som om verden bare var musikk – hans 
musikk. ”(Krüger, 2007, s. 126) De kunne ikke fjerne årsaken til utageringen, som nok 
skyldtes både hans bluferdighet i forhold til egen kropp, og kognitive svikt som følge av 
Alzheimers sykdom. Men de iverksatte tiltak som gjorde at han glemte stellesituasjonen. Han 
ble oppslukt av musikken, og pleierne fikk gjennomført stell gjennom avledning. (Krüger, 
2007) Slik kreativitet er et eksempel til etterfølgelse. Når man ikke målet må man justere 
tilnærmingsmåten.  
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Mange forhold spiller også inn i samspillet mellom den demente pasienten og pleieren. Det 
skal gjerne lite til for å endre den dementes innstilling og oppførsel. Det krever at man som 
pleier er konsekvent når man skal bruke musikk. At det er den samme pleieren som deltar i 
intervensjonene med musikk vil kanskje være å foretrekke. Ulike pleiere kan oppnå ulik kjemi 
med pasienten med demenssykdom. Også pleierens oppførsel, den non-verbale tilnærmingen, 
kan kanskje også påvirke. Om ikke effekten påvirkes så kanskje det kan gi et litt forskjellig 
utgangspunkt. Hvordan man på en best mulig måte skal kunne legge til rette for god 
tilnærming bør vurderes i hvert enkelt tilfelle.  
 
Også individuell musikkterapi versus musikkterapi i gruppe er et spennende felt. 
Musikkterapi i gruppe i forsøket til Sung et al (2006, referert i Wall & Duffy 2010) viste 
signifikant reduksjon av agitert oppførsel hos eksperimentgruppen. Å skulle sette sammen 
deltakere i en musikkterapigruppe vil jeg tro byr på en del utfordringer. Vil oppførselen til 
enkeltdeltakerne påvirke de andre deltakerne? Kan også effekten av musikkterapi påvirkes?  
 
Felles for undersøkelsene i Wall & Duffy (2010) er at det sies lite om tidspunktet som ble 
valgt for musikkterapien. Finnes det ett tidspunkt som passer for alle deltakerne? Var det 
passelig lengde på musikkterapien? Er det også individuelt?  
 
Ridder (2005) tar for seg ulike undersøkelser der musikk ble brukt ved aggressiv og agitert 
atferd. Som eksempel nevnes badeseanser der aggressiv og agitert atferd gjerne var observert 
på forhånd (Clark et al. 1998; Thomas 1997 i Ridder 2005) Musikkintervensjonen foregikk i 
eget rom og gjerne til fastsatt tidspunkt. Valget av musikk var gjort sammen med pårørende. 
Ved å starte musikken signaliserte man at nå startet badingen. Og ved badingens slutt stoppet 
man musikken. Bruk av musikk viste reduksjon av agitert oppførsel. Erfaringsmessig er det 
gjerne stellsituasjonen som gir agitasjon. Ridders erfaringer viser at musikk kan ha positiv 
effekt i stellsituasjonen til personer med demens. Min erfaring tilsier at stellsituasjonen peker 
seg ut som ett aktuelt tidspunkt for musikkintervensjon.  
 
Når Gerdner (2000) trekker frem viktigheten av individualisert musikk og bruken av denne 
som tiltak overfor personer med diagnosen demens stiller Ridder (2005) spørsmålstegn ved 
om man virkelig er i stand til å finne den musikken vedkommende ønsker å høre. Og er det 
samme musikkform man liker når man er eldre som da man var yngre? Og vil man huske 
hvilken musikkform man likte som ung? Kanskje er det musikk man foretrekker i ulike 
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sammenhenger? Ridder trekker sammenligning med sild: ”Måske er det med musikk, som 
med sildemadder. Sild smager godt til en frokost med snaps, men ikke sammen med 
morgenkaffen.” (Ridder, 2005, s. 63) Videre stiller hun spørsmål om hvordan personen med 
demens skal klare å formidle dette til pleierne. Og hvis personen klarer å formidle et 
musikkvalg, vil pleierne spille dette stykket om og om igjen? Disse forhold må tas med i 
vurderingen når man skal velge musikk. For som Ridder (2005) bemerker, musikk kan 
plutselig bli støy og støy kan plutselig bli musikk.  
 
Praksis viser at musikk brukt til personer med diagnosen demens har redusert uro hos 
pasientene. Musikken tilpasses vedkommendes minner og kan gi tilgang til koder for mestring 
i hjernen. Myskja har utviklet musikk som verktøy på Bergen Røde Kors sykehjem. Å synge 
kjente sanger under stell har redusert uro betraktelig. For å finne frem til individualisert 
musikk har Myskja laget en kartleggings CD. Musikkpreferansene noteres i journalen slik at 
alle har tilgang til dem. Han mener at man gjennom musikken bygger bro til det indre. Stige 
(2010) sier at musikk får kontakt med de delene av hjernen hvor emosjonene er. Til tross for 
stor kognitiv svikt vil musikk gi en virkning. Flere sykehjem har tatt metoden i bruk. Det 
fortelles blant annet om en pasient som før lå i sengen og ropte om hjelp hver morgen. Nå 
settes musikk på, og videoklipp har vist at hun setter seg opp i sengen og smiler og klapper. 
Sykepleiere hevder også at stell av pasienter går lettere enn før. Et annet klipp viser en pasient 
som roper ”au, au, au” under stellet og går over til å synge bergenssanger med sykepleieren. 
(Aadland, 2011)  
 
Fra egen erfaring kan jeg nevne en beboer med diagnosen demens som ikke kunne være med i 
fellessamling dersom det ble spilt trekkspillmusikk. Da reagerte mannen med å bli 
utagerende. En annen beboer som skulle til tannlegen hadde ved tidligere anledninger vært 
urolig under taxituren til tannlegebesøket. Pleierne valgte å bruke musikk for å redusere 
agitasjon. De sang en melodi beboeren kjente fra før. Og de sang den samme sangen gjennom 
hele bilturen. Beboeren satt rolig og sang med.  
 
Myskja (2006) trekker frem forhold som gjør det vanskelig å undersøke forholdet 
musikkterapi. Å finne en utgangsverdi, standardisert behandling, sammenlignbare grupper, 
kontroller, villige kontrollgrupper som ikke skal få behandling er forhold som er vanskelige. 
Og hvordan måler vi effekten? Myskja mener døgnvariasjonsskjema kan brukes for å måle 
effekten av tiltak. Dette høres logisk ut.  
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Vink et al., (2009) konkluderer med at de ikke kan gi sin tilslutning i anbefaling av 
musikkterapi ved demens grunnet studienes dårlige kvalitet og metode. Dette til tross for at 
fem studier hevder at musikkterapi har en gunstig effekt når det gjelder oppførsel, det sosiale, 
følelser og kognisjon. Vink mener det trengs flere og bedre undersøkelser. Sung og Chang 
(2005) støtter Vinks anbefaling og nevner metode, antall deltakere, musikkvalg, sykdommens 
alvorlighetsgrad og langtidseffekt som elementer. Tilsvarende innvendinger sees i andre 
studier i oppgaven. Bruk av ulike måleverktøy nevnes også. Kvalitative prosjekter kan 
imidlertid gi interessante funn forskerne ellers ville gå glipp av ved strenge metoder. Wall & 
Duffy (2010) nevner dette og etterlyser kvalitativ forskning på pårørende, pleiere og 
musikkterapeuters erfaring med musikkterapi til personer med demens for å få et holistisk 
overblikk. Dette er interessante forhold å se nærmere på.  
 
Myskja (2006) trekker imidlertid i tvil Vinks metodeverktøy. Han hevder hun har brukt 
metodeverktøy beregnet på intervensjon med medikamenter. Når Vink avviser alle studier om 
musikkterapi ved demens gjør hun det ifølge Myskja på et tynt grunnlag. Vink har kun 
moderat erfaring fra fagfeltet og har kun publisert en fagartikkel. Artikkelen er ikke en 
systematisk oversikt, og viser ei heller til egen klinisk virksomhet. Uenighetene viser hvor 
vanskelig det er finne gode metoder for å måle effekten av musikkterapi. Men studier viser at 
musikk har positiv effekt på blant annet melatonin, puls og CgA. Dette kan være nyttige 
parametre å benytte i framtidige studier. Det viktigste er at man får en anbefaling av 
musikkterapi i demensomsorgen da både forskningsresultater og praksis viser gode resultater.  
 
Musikk har få bivirkninger og tiltaket krever få ressurser. Myskja (2005) nevner dette. Da er 
det et tankekors at kun noen sykehjem har ansatt musikkterapeut. Bergen Kommune vurderer 
nå en mer rettferdig bruk av kommunens musikkterapeuter slik at flere beboere kan få glede 
av musikkterapi. Dette er positivt da både praksis og forskning viser at musikk kan redusere 
agitert atferd hos personer med diagnosen demens i sykehjem.  
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5.0 Konklusjon 
 
Ved demenssykdom kan agitert oppførsel opptre. Årsaken kan være ulik. Avhengig av hvor 
skaden i hjernen sitter, diagnose og hvor pasienten er i sitt sykdomsforløp vil man se agitert 
atferd av varierende grad. Helsepersonell må prøve å finne årsaken til atferden og behandle 
denne. Agitert atferd kan oppleves vanskelig av både pasient, pårørende, medpasienter og 
helsepersonell. Mange tenker at medisinering er aktuelt. Men demenssykdommen i seg selv 
vanskeliggjør dette.  
 
Det er gjort en del forskning på om musikkterapi kan ha effekt på agitasjon ved 
demenssykdom. Studiene brukt i oppgaven viser at musikkterapi kan redusere agitasjon hos 
personer med diagnosen demens. Forskere vegrer seg imidlertid for å konkludere med at det 
er bevis for at musikkterapi har effekt på agitasjonsnivået. Dette begrunnes med svakheter ved 
metoden.  Å beskrive kvalitative fenomener kvantitativt er vanskelig. Mennesker er i endring, 
og kanskje spesielt demente. Debatten dreier seg i hovedsak om man kan anbefale 
musikkterapi når praksis skal være kunnskapsbasert. Faglitteratur og praksis viser imidlertid 
at musikkterapi har effekt. Musikkterapi er også et rimelig tiltak. Sammenlignet med 
medikamenter og tvang er musikkterapi en ufarlig intervensjon.  
 
I forskningen brukes begrepet individualisert musikk både som metode og mer generelt ved 
musikkvalg. Om pleierne velger å bruke individualisert musikk som metode eller bruker 
individualisert musikk for å skape gode øyeblikk og derav kanskje reduserer agitasjonen, har 
det betydning for pasienten? Gode øyeblikk er verdifulle i seg selv. De kvalitative studiene 
spesielt viser musikkens effekt på enkeltindividet. Kjennskap til pasienten og forarbeidet med 
innhenting av musikkpreferanser er viktig for resultatet. Kanskje ikke forskerne har noe valg 
når det gjelder antall deltakere i studiene?  
 
Konklusjonen på problemstillingen er at musikk kan redusere agitert atferd hos personer med 
diagnosen demens i sykehjem. Men metodekritikk gjør at forskere vegrer seg for å anbefale 
intervensjonen. Praksis viser at musikk har effekt på dementes agitasjon. Det blir spennende å 
se om fremtidig forskning vil anbefale musikkintervensjon til personer med demens som har 
agitert atferd.  
 
 
 30 
 
6.0 Litteraturliste 
 
Aadland, C. (2011) Bruker musikk som medisin. Byavisen, 15. februar, 2011, s. 6-7. 
[Internett]. Tilgjengelig fra: < http://byavisen.net/e-avis > [Nedlastet 21. februar 2011]. 
 
Aasgaard, T. (2006) Musikk og helse. Oslo, Cappelens Forlag as. 
 
Bragstad L.K. & Kirkevold M. (2010) Individualisert musikk for personer med demens. 
Sykepleien Forskning. 5(2) s. 110-118  
 
Engedal, K. (2008) Alderspsykiatri i praksis: lærebok. (2. rev. utg.) Tønsberg, Forl. Aldring 
og helse.  
 
Gerdner, L. A. (2000). Effects of individualized versus classical relaxation music on the 
frequency of agitation in elderly persons with Alzheimer's disease and related disorders. 
International Psychogeriatrics, vol. 12(issue 1) (March 2000), No. 2, s. 49-65.  
 
Hansen, F. R., Moe,C. & Schroll M. (2002) Geriatri. (3. utg.) København, Munksgaard 
Danmark.  
 
Holme, I.M. & Solvang, B.K. (1996) Metodevalg og metodebruk. 3. utg. Kristiansand, TANO 
AS.   
Kjelberg, T. (2002) Når atferd blir vanskelig. Oslo, Kommuneforlaget AS. 
Krüger, R.M.E. red. (2007) Det går an!: muligheter i miljøterapi: et festskrift til Aase-Marit 
Nygård på 70-års dagen. Tønsberg, Forlaget Aldring og helse. 
Kumar, A.M., et al (1999) Music therapy increases serum melatonin levvels in patients with 
alzheimer`s disease. Alternative therapies (1999) vol. 5, No. 6:49-57 Tilgjengelig fra:  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.proxy.helsebiblioteket.no/pubmed/10550905 [Nedlastet 24. 
februar 2011] 
 31 
Kvamme, T. S. (2006) Musikkterapi. I: Aasgaard, T. red: Musikk og helse, Oslo, Cappelen 
Forlag as. 
Myskja, A. (2003) Den musiske medisin. Lyd og musikk som terapi. 2. utgave. Oslo, J. W. 
Cappelens Forlag AS.  
Myskja, A. (2005) Bruk av musikk som terapeutiske hjelpemiddel i sykehjem. Tidsskrift for 
den Norske Laegeforening 125(11):1497-9 Tilgjengelig fra: 
<http://www.tidsskriftet.no/?seks_id=1200212>   [Nedlastet 19. januar 2011] 
Myskja, A. (2006) Den siste song. Sang og musikk som støtte i rehabilitering og lindrende 
behandling. Bergen, Fagbokforlaget.  
Myskja, A., Lindbæk, M. (2000).  Hvordan virker musikk på menneskekroppen? Tidsk Nor 
Lægeforen, [Internett] 2000; 120 (10) 1182-5 Tilgjengelig fra: 
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=3262   [Nedlastet 25. februar 2011]. 
Ridder H.M.O (2003, Revised edition 2005) Singing dialogue. Music therapy with persons in 
advanced stages of dementia. Ph.D thesis, Aalborg Universitet.  
Ridder H.M.O (2005) Musikk & Demens. Musikaktiviteter og musikterapi med demensramte. 
Århus, Forlaget Klim. 
Rokstad A.M.M. & Smebye K.L. (2008) Personer med demens. Møte og samhandling. Oslo, 
Akribe AS. 
Ruud, E. (2006) Musikkterapi. I: Aasgaard, T. red: Musikk og helse. Oslo, Cappelen Forlag 
as. 
 
Solli, H.P. (2006) Musikkterapi. I: Aasgaard, T. red: Musikk og helse. Oslo, Cappelen Forlag 
as. 
 
 
 
 32 
Sosial- og helsedirektoratet. (2007) Glemsk, men ikke glemt! Om dagens situasjon og 
framtidas utfordringer for å styrke tjenestetilbudet til personer med demens. IS-1486. Oslo, 
Sosial- og helsedirektoratet. Tilgjengelig fra:  
<http://www.regjeringen.no/upload/HOD/Vedlegg/ShDir_DemensRapport_KORR4.pdf> 
 [Nedlastet 01. februar 2011].sial-  
og helsedirektoratet 
Stige, B. (2010) Musikkterapi og demens – musikk som samhandling og ressursmobilisering.  
Utposten, 39 (5): 12-15 
 
Sung H. & Chang A.M. (2005) Use of preferred music to decrease agitated behaviours in 
older people with dementia: a review of the literature. Journal of Clinical Nursing. 14,  
s. 1133-1140.  
 
Testad, I. (2009) Agitation and use of restraint in nursing home residents with dementia. 
Prevalence, correlates and the effects of care staff training. Ph.D thesis, Universitetet i 
Bergen.  
 
Trondalen, G. (2006) Musikkterapi. I: Aasgaard, T. red: Musikk og helse. Oslo, Cappelen 
Forlag as. 
 
Uni helse GAMUT Griegakademiets senter for musikkterapiforskning. (2009) Effekten av 
individuell musikkterapi på livskvalitet, agitert åtferd og medisinering hos personer med 
demens. [Internett]. Tilgjengelig 
fra: < http://helse.uni.no/Projects.aspx?site=4&description=0&project=2571 > [Nedlastet 
22.02.11]. 
 
Vink AC, Birks J, Bruinsma MS, Scholten RJPM. (22. 01. 2006/01. 2009) Music therapy for 
people with dementia. [Internett], Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 3. 
Art. No.: CD003477. DOI: 10.1002/14651858.CD003477.pub2 Tilgjengelig fra:  
<http://www2.cochrane.org/reviews/en/ab003477.html>  [Nedlastet 12.november 2010] 
 
 
Wall M. & Duffy A. (2010) The effects of music therapy for older people with dementia. 
British Journal of Nursing, 2010, Vol. 19, No 2:108-113. 
 33 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 34 
 
 
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
